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Resumen
Introducción:  La  arteriolopatía  urémica  calciﬁcante,  también  conocida  como  calciﬁlaxis,  es
una entidad  caracterizada  por  la  presencia  de  áreas  de  necrosis  isquémica  junto  con  extensas
calciﬁcaciones  de  la  capa  media  de  las  arteriolas  de  la  piel;  la  etiopatogenia  es  compleja,
las formas  de  presentación  y  evolución  son  diversas.  La  calciﬁlaxis  del  pene  es  una  entidad
muy rara.  El  dolor  y  la  ulceración  del  glande  es  una  de  sus  manifestaciones  clínicas  iniciales,  el
diagnóstico  en  estas  etapas  es  difícil  de  establecer  y  el  manejo  debe  ser  integral.  El  tratamiento
médico seguido  del  manejo  quirúrgico  se  establecerá  de  acuerdo  a  la  etapa  y  evolución  de  la
enfermedad.
La reconstrucción  aislada  del  glande  se  recomienda  tras  una  amputación  traumática  o  quirúr-
gica por  alguna  enfermedad  benigna  o  maligna.  El  objetivo  es  conseguir  una  apariencia  estética
razonable,  permitir  una  micción  ﬁsiológica  y  tratar  de  conservar  la  mayor  cantidad  de  tejido
eréctil. En  pacientes  con  calciﬁlaxis  peniana,  el  manejo  quirúrgico  convencional  es  radical  y
consiste en  falectomía  parcial  o  total  según  sea  el  caso.  El  manejo  conservador  ha  sido  reportado
mediante  la  desbridación  de  las  lesiones  ulcerosas  en  pene,  tratamiento  local  y  vigilancia.
Caso clínico:  Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  masculino  de  59  an˜os  de  edad  con  insuﬁciencia
renal crónica  en  tratamiento  con  hemodiálisis,  hospitalizado  por  cuadro  de  5  días  de  evolución
con úlcera  dolorosa  en  glande,  refractaria  a  manejo  analgésico.  Se  realizó  biopsia  escisional
de la  lesión  con  estudio  histopatológico  conﬁrmando  calciﬁlaxis.  Se  plantea  a  paciente  falec-
tomía parcial  la  cual  rechaza  por  lo  que  se  ofrece  reconstrucción  en  un  tiempo  como  opción
terapéutica.∗ Autor para correspondencia. Gelati 29, Consultorio 401-B, Colonia San Miguel Chapaultepec, Delegación Miguel Hidalgo, CP 11850, México
DF. Teléfono: +52776165.
Correo electrónico: drerickcentrodeuretra@gmail.com (E.A. Ramirez-Perez).
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Conclusión:  Utilizar  injertos  o  colgajos  de  piel  para  realizar  la  reconstrucción  del  pene  en
pacientes  con  calciﬁlaxis  no  representa  una  opción  viable.  Por  su  gran  aporte  vascular,  la  uretra
representa  una  buena  opción  de  reconstrucción  en  pacientes  con  calciﬁlaxis  en  etapa  inicial.  La
selección  y  evaluación  de  los  pacientes  debe  ser  muy  cautelosa  para  que  los  resultados  estéticos
y funcionales  sean  aceptables.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Todos  los
derechos reservados.
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Abstract
Introduction:  Calciﬁc  uremic  arteriolopathy,  also  known  as  calciphylaxis,  is  an  entity  characte-
rized by  areas  of  ischemic  necrosis  with  extensive  calciﬁcations  of  the  middle  layer  of  the  skin
arterioles.  Its  etiopathogenesis  is  complex  and  its  forms  of  presentation  and  progression  are
diverse.  Calciphylaxis  of  the  penis  is  an  extremely  rare  entity.  Pain  and  ulceration  of  the  glans
penis are  initial  clinical  manifestations  and  diagnosis  at  these  stages  is  difﬁcult.  Management
should be  comprehensive.  Medical  treatment,  followed  by  surgical  management,  is  established
according  to  disease  stage  and  progression.
Isolated  reconstruction  of  the  glans  penis  is  recommended  when  there  is  traumatic  amputa-
tion or  a  surgical  one  due  to  benign  or  malignant  disease.  The  goal  is  to  obtain  a  reasonably
esthetic appearance,  to  have  physiologic  micturition,  and  to  spare  the  greatest  amount  of  erec-
tile tissue  possible.  Conventional  surgical  management  in  patients  with  penile  calciphylaxis  is
radical and  consists  of  partial  or  total  phallectomy,  depending  on  the  case.  Conservative  mana-
gement through  ulcerous  penile  lesion  debridement,  local  treatment,  and  surveillance  has  been
reported.
Case report: A  59-year-old  man  with  chronic  renal  insufﬁciency  in  hemodialysis  treatment  was
hospitalized  for  symptoms  of  5-day  progression  of  a  painful  ulcer  on  the  glans  penis  that  was
refractory to  analgesics.  An  excisional  biopsy  of  the  lesion  was  taken  and  the  histopathologic
study conﬁrmed  calciphylaxis.  Partial  phallectomy  was  suggested  to  the  patient,  but  he  rejected
it, and  so  single  stage  reconstruction  was  offered  as  a  therapeutic  option.
Conclusion:  The  use  of  skin  grafts  or  ﬂaps  for  penile  reconstruction  in  patients  with  calciphylaxis
is not  a  viable  option.  Because  of  its  large  blood  supply,  the  urethra  is  a  good  reconstruction
option in  patients  with  initial-stage  calciphylaxis.  Patient  selection  and  evaluation  must  be
carried out  with  great  care  in  order  to  have  acceptable  functional  and  esthetic  results.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All  rights
reserved.
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antroducción
a  arteriolopatía  urémica  calciﬁcante,  también  conocida
omo  calciﬁlaxis,  es  una  entidad  caracterizada  por  la  pre-
encia  de  áreas  de  necrosis  isquémica  junto  con  extensas
alciﬁcaciones  de  la  capa  media  de  las  arteriolas  de  la  piel;
e  desarrolla  principalmente  en  pacientes  con  insuﬁciencia
enal  en  diálisis  o  trasplantados  con  rechazo  a  injerto1,2.
Inicialmente  fue  descrita  por  Seyle  en  1972,  y  su  inciden-
ia  anual  se  estima  en  un  1%3,4.  El  mecanismo  etiopatogénico
e  la  calciﬁlaxis  es  poco  conocido.  Alteraciones  en  el
etabolismo  mineral  como  el  hiperparatiroidismo  severo,
levación  del  calcio-fósforo  o  la  hiperfosfatemia  mantenida
robablemente  tengan  un  papel  importante  en  el  desarrollo
e  esta  entidad.  Existen  factores  de  riesgo  como  el  hábito
abáquico,  diabetes  mellitus,  sexo  femenino,  insuﬁciencia
t
sascular  periférica,  desnutrición  proteicocalórica,  cirrosis
epática,  enfermedad  de  Crohn,  sida,  neoplasias  malig-
as,  uso  de  anticoagulantes  orales,  estrógenos,  vitamina
,  inmunosupresores  o  el  déﬁcit  de  proteína  C,  proteína
,  fetuina,  antitrombina  iii5--7. Las  manifestaciones  clínicas
ncluyen  la  presencia  de  lesiones  muchas  veces  desencade-
adas  por  un  traumatismo  leve,  inicialmente  en  forma  de
úrpura,  livedo  reticularis  o  nódulos  cutáneos  dolorosos  que
ueden  evolucionar  hacia  úlceras  necróticas  isquémicas  y
a  formación  de  escaras  sobreinfectadas  que  se  distribuyen
rincipalmente  en  aquellas  zonas  con  abundancia  de  tejido
elular  subcutáneo  como  muslos,  zonas  de  pliegue  y  pared
bdominal8,9.Se  requiere  de  una  alta  sospecha  clínica  para  el  diagnós-
ico  precoz  de  la  calciﬁlaxis,  aunque  el  diagnóstico  deﬁnitivo
e  conﬁrmará  tras  el  estudio  histopatológico;  este  debe
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Figura  1  Nótese  lesión  ulcerosa  en  glande  de  2  ×  3  cm  de  bor-
Figura  3  Depósitos  de  calcio  en  la  media,  intima  y  en  la  luz
en el  40%  de  los  vasos  arteriales,  con  oclusión  vascular  que  varía
d
s
C
P
betes  tipo  2 diagnosticada  hace  27  an˜os  en  tratamientodes irregulares  con  un  fondo  ﬁbrinoso  amarillento.
estar  reservado  a  los  pacientes  en  los  que  se  tenga  duda  en
el  diagnóstico  o  para  establecer  la  terapéutica  adecuada.
La  calciﬁlaxis  del  pene  es  muy  rara  ya  que  existe  una  gran
circulación  arterial  colateral.  Cuando  la  afección  está  en  el
pene  existe  hasta  un  69%  de  mortalidad  asociada10.
El  manejo  de  la  calciﬁlaxis  en  pene  puede  ser  conserva-
dor,  cirugía  en  el  momento  de  presentar  complicaciones  y/o
cirugía  temprana;  según  los  reportes  descritos,  la  cirugía  en
etapas  tempranas  con  ayuda  de  cámara  hiperbárica  reﬁere
mejor  pronóstico  y  respuesta11.
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ART. Cavernosa der en reposo
Tercio prox. del pene 
a 
Figura  2  a-b.  Evaluación  por  ultrasonido  penianel 20-100%  (calciﬁlaxis),  ﬁbrosis  difusa  del  estroma  y  cambios
ecundarios  a  dan˜o isquémico  crónico.
aso clínico
aciente  masculino  de  59  an˜os  con  antecedentes  de  dia-on  insulina  NPH,  neuropatía  diabética  tratada  con  prega-
alina,  hipertensión  arterial  diagnosticada  hace  10  an˜os  en
ratamiento  con  amlodipino,  insuﬁciencia  renal  crónica  en
ART. Cavernosa IZQ. Post-inyeccion
Tercio distal del pene.
ART. Cavernosa IZQ. Post-inyeccion
b
o  doppler  del  ﬂujo  arterial  y  zonas  conﬂicto.
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sigura  4  a.  Incisión  circunferencial  con  denudación  de  pen
eurovascular  dorsal  y  uretra  peniana.
ratamiento  con  hemodiálisis  desde  hace  5  an˜os,  y  hepatitis
 adquirida  en  hemodiálisis  sin  tratamiento  especíﬁco.
El  paciente  ingresó  por  presentar  un  cuadro  de  derrame
leural  derecho  el  cual  remitió  tras  el  tratamiento  médico;
e  solicitó  valoración  por  el  servicio  de  urología  debido  a
esión  ulcerada  en  la  cara  dorsal  del  glande  de  3  ×  2  cm  con
ordes  eritematosos  con  secreción  ﬁbrinoide  amarillenta
ﬁg.  1).  Presentaba  dolor  intenso,  tratado  con  ciproﬂoxacino
arenteral  y  analgesia;  el  paciente  no  presenta  antecedente
e  contacto  sexual  de  alto  riesgo  ni  lesiones  traumáticas
ocales.  Sus  análisis  de  laboratorio  de  ingreso  muestran
emoglobina  de  13.2  g/dl;  hematocrito  39.8%;  plaquetas
47,000;  leucocitos  8.6;  neutróﬁlos  68%;  linfocitos  24%;
lucosa  523  mg/dl;  BUN  23.9;  creatinina  4.86;  sodio  131;
otasio  4.1;  cloro  92;  calcio  8.8;  fósforo  4.4;  magnesio
.5;  tiempo  de  protrombina  91.5;  INR  1.10;  fosfatasa  alca-
ina  190;  proteínas  totales  6.8  g/dl;  albumina  2.49  g/dl;  y
eshidrogenasa  láctica  118  Se  obtuvo  cultivo  positivo  para
scherichia  coli  sensible  a  ertapenem;  se  ajusta  el  trata-
iento  antibiótico  sin  presentar  disminución  en  el  taman˜o
e  la  úlcera  o  mejoría,  incrementando  el  dolor.  Se  realizó
ltrasonido  doppler  de  pene  y  uretral  (ﬁg.  2a)  en  el  que  se
e
y
a
ysta  su  base.  b.  Se  realiza  separación  completa  del  complejo
bserva  arteria  cavernosa  derecha  e  izquierda,  ambas  con
n  diámetro  de  0.08  mm;  con  la  aplicación  de  vasoactivo
e  observó  respuesta  parcial;  las  arterias  cavernosas  no
ncrementaron  su  diámetro,  en  ambas  arterias  se  obtuvieron
icos  sistólicos  con  velocidades  menores  de  25  cm/s  y  diastó-
icos  disminuidos,  y  en  la  porción  distal  del  pene  se  observan
mágenes  cálcicas  difusas  (ﬁg.  2b).  Se  concluyen  datos  de
nsuﬁciencia  arteriogénica  moderada.  Ingresó  a  quirófano
n  donde  se  realiza  biopsia  transoperatoria  de  la  lesión
lcerada,  reportándose  úlcera  con  presencia  de  tejido  de
ranulación  que  involucra  la  superﬁcie  del  espécimen,  depó-
itos  de  calcio  en  la  media,  íntima  y  en  la  luz  en  el  40%  de
os  vasos  arteriales,  con  oclusión  vascular  que  varía  del
0-100%  (calciﬁlaxis),  ﬁbrosis  difusa  del  estroma  y  cambios
ecundarios  a  dan˜o  isquémico  crónico  (ﬁg.  3).
Se  realiza  incisión  circunferencial,  denudación  de  pene,
e  diseca  y  libera  fascia  dartos  y  Buck,  para  comenzar  la
eparación  de  la  uretra  peniana  de  los  cuerpos  cavernosos
n  su  totalidad  y  el  complejo  dorsal  neurovascular  (ﬁg.  4a
 b);  posteriormente  se  desinserta  el  glande  del  vértice  de
mbos  cuerpos  cavernosos,  preservando  el  complejo  dorsal
 uretra  peniana  (ﬁg.  5).
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Figura  5  Desmontaje  ﬁnalizado;  nótese  separación  anató-
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reconstructivos.  La  uretra  puede  ser  movilizada  de  maneramica completa  del  glande,  complejo  neurovascular  y  uretra  de
los cuerpos  cavernosos.
Se  completa  glandectomía  (ﬁg.  6)  y  se  realiza  corte  ven-
tral  de  la  uretra  de  3  cm  (ﬁg.  7),  se  evierte  mucosa  uretral
sobre  los  cuerpos  cavernosos  y  se  sutura  dorsalmente  vycril
4.0  puntos  separados  para  reconstruir  neoglande.  Se  coloca
e
n
p
Figura  6  Separación  total  del  glande  del  complejo  neuroveneana  105
oley  14  fr  (ﬁg.  8a-b).  Se  aproxima  piel  del  pene  en  toda
u  circunferencia  con  puntos  simples  crómico  4-0.  Se  veri-
ca  adecuada  coloración  de  la  mucosa  y  se  colocan  apósitos
úmedos  (ﬁg.  9).  La  evolución  del  paciente  en  el  postope-
atorio  mediato  fue  adecuada,  el  dolor  desapareció  y  no
ubo  complicaciones  en  la  herida,  sin  embargo,  una  semana
espués  del  procedimiento  el  paciente  falleció  por  compli-
aciones  de  la  hemodiálisis.
iscusión
ctualmente  no  existe  ninguna  publicación  sobre  el  manejo
el  paciente  con  calciﬁlaxis  peniana  que  proponga  el  manejo
onservador  mediante  la  preservación  de  la  anatomía  del
ene.  El  establecer  una  guía  de  manejo  para  esta  patología
esulta  difícil  ya  que  no  hay  todavía  parámetros  para  deﬁnir
a  gravedad  de  la  enfermedad.  Existen  múltiples  variables
omo  la  edad  del  paciente,  enfermedades  asociadas,  evo-
ución  y  características  clínicas  de  la  enfermedad  que  nos
bligan  a  establecer  un  manejo  individualizado.  A  pesar
e  que  sabemos  que  esta  entidad  se  asocia  a  un  alto  por-
entaje  de  mortalidad,  ofrecer  una  cirugía  reconstructiva
esulta  poco  lógico.  Sin  embargo,  en  este  caso  en  particular
l  paciente  rehusó  a  una  falectomía  parcial  por  lo  que  deci-
imos  realizar  una  cirugía  conservadora,  que  aliviara  el  dolor
 que  dejara  el  pene  con  una  apariencia  anatómica  acepta-
le.  Esto  debe  estar  fundamentado  en  estudios  diagnósticos
omplementarios  que  aseguren  un  resultado  adecuado.
El  conocimiento  de  la  vasculatura  peniana,  la  conﬁr-
ación  de  ﬂujo  arterial  de  las  arterias  cavernosas  y  ﬂujo
ascular  uretral  mediante  ultrasonido  doppler  peniano  pre-
io  a  la  decisión  de  realizar  una  cirugía  de  este  tipo,  nos  dio
undamento  para  realizar  esta  cirugía.  La  vasculatura  ure-
ral  y  de  la  piel  genital  es  fundamental  en  procedimientosxtensa  ya  que  cuenta  con  una  irrigación  arterial  bidireccio-
al,  es  decir,  anterógrada  y  retrógrada  (ﬁg.  10).  La  arteria
eniana  común,  rama  de  la  pudenda  interna,  tiene  2  ramas
ascular  dorsal,  con  sección  total  de  glande  isquémico.
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nFigura  7  Espatulación  ventral  de  u
niciales  que  son  las  arterias  bulbares  y  cavernosas  circun-
ejas  (que  irrigan  el  cuerpo  esponjoso  proximal  de  manera
nterógrada  (ﬁg.  11).  La  arteria  dorsal  del  pene  se  rami-
ca  de  manera  importante  en  el  glande  y  se  continúa  hacia
as  arterias  uretrales  del  cuerpo  esponjoso  de  forma  retró-
rada.  Estas  se  bifurcan  en  2  arterias  centrales  cavernosas
 en  la  arteria  dorsal  del  pene.  La  arteria  dorsal  del  pene
e  divide  en  múltiples  ramas  que  van  a  penetrar  el  glande  y
osteriormente  llevarán  el  ﬂujo  arterial  sobre  el  esponjoso
istal  en  forma  retrógrada.
Existen  también  arterias  perforantes  que  emergen  de  la
orpora  cavernosa  que  irrigan  dorsalmente  al  cuerpo  espon-
oso.  Dentro  del  cuerpo  esponjoso  regularmente  corren  2  a  3
rterias  uretrales  localizadas  en  la  mayoría  de  la  veces  en  el
adio  de  las  3  y  9  h.  Sin  embargo,  estudios  actuales  demues-
ran  que  la  localización  de  las  arterias  dentro  del  cuerpo
sponjoso  es  mas  variable.
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igura  8  a)  Eversión  de  mucosa  uretral  sobre  cuerpos  cavernosos.
eoglande. distal  para  creación  de  neoglande.
La  gran  vasculatura  genital  nos  asegura  que  a pesar  de
ue  el  paciente  con  calciﬁlaxis  presenta  zonas  de  isquemia
 necrosis  existen  algunas  colaterales  arteriales  que  evi-
an  que  la  necrosis  sea  generalizada  en  la  mayoría  de  los
asos.  Regularmente  la  necrosis  en  el  paciente  con  calciﬁ-
axis  peniana  casi  siempre  se  localiza  en  el  glande.  Como
l  ﬂujo  vascular  uretral  es  bidireccional  como  acabamos
e  describir,  es  un  tejido  útil  para  la  reconstrucción  de  un
eoglande  tras  falectomía  parcial  o  glandectomía  en  estos
acientes.
La  cirugía  conservadora  peniana  en  pacientes  con  car-
inoma  peniano  cada  vez  toma  más  relevancia,  ya  que  las
onsecuencias  físicas  y  psicosexuales  de  los  pacientes  que
on  sometidos  a  falectomía  son  devastadoras.  La  reconstruc-
ión  aislada  del  glande  se  recomienda  tras  una  amputación
raumática  o quirúrgica  por  alguna  enfermedad  benigna  o
aligna.  El  objetivo  es  conseguir  una  apariencia  estética
 b)  reconstrucción  circunferencial  para  dar  la  apariencia  de  un
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Figura  9  Apariencia  ﬁnal  de  la  reconstrucción  peniana.
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aﬂuentes  en  sentido  bidireccional.
razonable,  permitir  una  micción  ﬁsiológica  y  tratar  de  con-
servar  la  mayor  cantidad  de  tejido  eréctil.  Actualmente  se
han  propuesto  varias  técnicas  para  la  creación  de  neoglande
en  pacientes  con  carcinomas  localizados  de  pene  con  resul-
tados  satisfactorios12,13.
En  el  an˜o  de  2007  Gulino  et  al.  describieron  por  primera
vez  su  experiencia  con  14  pacientes  con  carcinoma  de  pene
en  los  cuales  se  utilizó  la  mucosa  uretral  para  la  creación
de  un  neoglande14.  En  el  paciente  con  calciﬁlaxis  este  tipo
de  procedimientos  no  han  sido  evaluados  ya  que  el  abordaje
inicial  debe  ser  agresivo.  Sin  embargo,  en  pacientes  bien
seleccionados  puede  ser  viable  este  abordaje.
ConclusiónLa  calciﬁlaxis  del  pene  es  una  entidad  muy  rara.  El  dolor  y
la  ulceración  del  glande  es  una  de  sus  manifestaciones  clí-
nicas  iniciales,  el  diagnóstico  en  estas  etapas  es  difícil  de
C
LFigura  11  Irrigación  arterial  del  pene  y  la  uretra.
stablecer  y  el  manejo  debe  ser  integral.  El  tratamiento
édico  seguido  del  manejo  quirúrgico  se  establecerá  de
cuerdo  a la  etapa  y  evolución  de  la  enfermedad.
La  uretra  representa  una  buena  opción  de  reconstrucción
n  pacientes  con  calciﬁlaxis  en  etapa  inicial.  La  técnica  es
encilla  y  rápida  de  realizar.  La  selección  y  evaluación  de  los
acientes  debe  ser  muy  cautelosa  para  que  los  resultados
stéticos  y  funcionales  sean  aceptables.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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